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La insuﬁciencia cardı´aca (IC) es una enfermedad en
aumento, debido al envejecimiento de la poblacio´n y a la
mayor supervivencia de los pacientes infartados con funcio´n
ventricular afectada, siendo la primera causa de hospitali-
zacio´n en la poblacio´n mayor de 65 an˜os1. Es una
enfermedad con una elevada mortalidad, que se puede
situar en torno al 50% a los 5 an˜os. Tambie´n es cierto que
gracias a los nuevos tratamientos, por ejemplo en Estados
Unidos la mortalidad a 5 an˜os por IC bajo´ del 57% en el
perı´odo entre 1979 y 1984 al 48% en el perı´odo entre 1996 y
20002. La IC va a ser una patologı´a que los me´dicos de
atencio´n primaria vamos a diagnosticar y tratar cada vez
ma´s, por lo que es importante que conozcamos bien su
manejo y mejoremos el control de la hipertensio´n arterial y
de la cardiopatı´a isque´mica como factores de riesgo para
desarrollarla.
En este nu´mero de ATENCIO´N PRIMARIA se publica un estudio
realizado en el a´rea urbana de Barcelona en poblacio´n de 4
centros de salud y su hospital de referencia. El objetivo es
conocer datos epidemiolo´gicos y el manejo de la IC por la
atencio´n primaria mediante un cuestionario estandarizado
de recogida de datos demogra´ﬁcos, clı´nicos y de tratamien-
to. Los autores concluyen que atienden por IC fundamen-
talmente a mujeres con pluripatologı´a, que se registran
poco las exploraciones complementarias ba´sicas y que hay
una escasa utilizacio´n de bloqueadores beta (BB) en los
pacientes con IC.
En el abordaje de los pacientes con IC sisto´lica, adema´s
de las medidas que usamos o aconsejamos en el tratamiento
no farmacolo´gico de estos pacientes, disponemos de
fa´rmacos para su tratamiento. Por una parte esta´n los que
mejoran los sı´ntomas de la enfermedad, como son los
diure´ticos y la digoxina, y por otra parte los que mejoran
tambie´n la supervivencia del paciente, que son los inhibi-
dores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA), los
antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA-II),
los BB y los antagonistas de la aldosterona3.
Llama la atencio´n, no so´lo en este estudio, la baja
utilizacio´n por nuestra parte de los BB en el tratamiento de
la IC. Segu´n este estudio, so´lo un 27% de los pacientes
diagnosticados de IC estaban tomando BB, y consultando
otros estudios realizados en poblacio´n espan˜ola4,5 los
porcentajes son muy similares. Aunque hay estudios con un
porcentaje mayor o menor de uso6,7, en general sigue siendo
un fa´rmaco no muy utilizado en pacientes con IC sisto´lica, a
pesar de su recomendacio´n en las guı´as de pra´ctica clı´nica
para el manejo y tratamiento de la IC.
Se debe considerar el tratamiento con BB en todos los
pacientes en clase II–IV de la New York Heart Association
(NYHA), con IC estable, leve, moderada o severa, secundaria
a miocardiopatı´a isque´mica o no isque´mica y una fraccio´n de
eyeccir izquierda (FEVI) reducida, que reciban el trata-
miento esta´ndar, incluidos los diure´ticos e IECA, excepto en
caso de contraindicacio´n (grado de recomendacio´n I, nivel
de evidencia A)8. Se considera apropiado aconsejar su uso en
IC clase I3.
Ya que los beneﬁcios de todos los BB no son iguales, y
teniendo en cuenta los resultados de los diferentes estudios,
los BB recomendados actualmente para el tratamiento de la
IC son bisoprolol, carvedilol, succinato de metoprolol y
nebivolol (grado de recomendacio´n I, nivel de evidencia A)8.
Estos fa´rmacos debemos usarlos en pacientes estables, sin
sı´ntomas de congestio´n pulmonar o siste´mica, con frecuen-
cias cardı´acas mayores de 55 lpm, y se les debe advertir a los
pacientes que al inicio del tratamiento se pueden sentir
peor, empezar con dosis mı´nimas e ir incrementando hasta
dosis ma´xima tolerada, y siempre que sea posible adminis-
trar IECA y si no tolera, con ARA II.
A pesar de todas las evidencias, ¿a que´ se debe la baja
utilizacio´n de estos fa´rmacos en el tratamiento de la IC? En
estos pacientes, el uso de diure´ticos o IECA y/o ARA-II es
mayoritario. Entre los motivos que nos pueden aclarar este
problema se encuentran los efectos secundarios de estos
fa´rmacos. Aunque es cierto que su uso se asocia a episodios
de hipotensio´n, mareo y/o bradicardia, el riesgo es pequen˜o
y se compensa con los beneﬁcios que aportan si no los
utilizaramos9.
Otra de las causas que pueden explicar la infrautilizacio´n
en IC es que el BB es un fa´rmaco que se utiliza poco para
el tratamiento de la HTA. El BB, segu´n algunas guı´as,
no es un fa´rmaco de primera lı´nea en el tratamiento
de la HTA no complicada10. Muchos pacientes que sufren
hipertensio´n acaban desarrollando una IC, y muchos de
ellos ya esta´n en tratamiento con un IECA o un ARA-II,
adema´s de un diure´tico, por lo que seguirı´an con estos
fa´rmacos, y en muchos casos el BB serı´a un fa´rmaco
a introducir. Adema´s, el uso del BB en pacientes hiperten-
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sos, atenolol principalmente, y comparado con otros anti-
hipertensivos o placebo, no previene el desarrollo de una
IC11.
Con estos antecedentes observamos que el BB es un
fa´rmaco que muchas veces lo tenemos que introducir en la
nueva terapia de un paciente diagnosticado recientemente
de IC. Estos pacientes son tratados fundamentalmente en
nuestras consultas, por lo que los me´dicos de atencio´n
primaria somos en muchos casos los que comenzamos a
manejarlos y seguimos su evolucio´n.
Otros factores que podrı´an inﬂuir en la baja prescripcio´n
de BB podrı´a ser la falta de tiempo que tenemos en la
consulta para atender a estos pacientes, en algunos casos
de´ﬁcit de formacio´n en la terapia de la IC y/o la falta de
coordinacio´n que a veces existe con el cardio´logo de
referencia.
Otra pregunta serı´a si tenemos la posibilidad de acceder a
las pruebas complementarias necesarias para poder obtener
este diagno´stico, como es la ecocardiografı´a, que es el
me´todo preferido para documentar una disfuncio´n cardı´aca
en reposo8, aunque no tener acceso a estas pruebas tampoco
nos excusa de que no utilicemos los BB, ya que como hemos
visto en el trabajo presentado, todos los pacientes estaban
diagnosticados previamente de insuﬁciencia cardı´aca y la
mitad de ellos aproximadamente tenı´an realizado un
ecocardiograma, pero au´n ası´ la utilizacio´n de BB se hacı´a
en una cuarta parte de todos los diagnosticados.
Estos artı´culos nos deben servir para reﬂexionar si
estamos haciendo un tratamiento correcto a nuestros
pacientes, y para hacer una revisio´n de los fa´rmacos que
toman, reajustar posologı´as y utilizar los tratamientos ma´s
acordes con la evidencia actual.
Puntos clave
 Existe una baja utilizacio´n de bloqueadores beta en
el tratamiento de la insuﬁciencia cardı´aca a pesar de
que son fa´rmacos que aumentan la supervivencia de
estos pacientes.
 Debemos quitar el miedo a utilizar los bloqueadores
beta en estos pacientes, ya que son fa´rmacos seguros
si se utilizan correctamente.
 Hay que mejorar la comunicacio´n con nuestros
cardio´logos de referencia para un mejor abordaje
de estos pacientes.
 Probablemente el origen de la poca utilizacio´n de
bloqueadores beta en el tratamiento de la insuﬁ-
ciencia cardı´aca sea multifactorial.
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